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Premessa
Il carcinoma del retto continua a mostrare un in-
cremento d’incidenza soprattutto nei Paesi occidentali
ove rappresenta la principale causa di mortalità per
neoplasia nell’uomo, dopo il carcinoma polmonare, e
nella donna, dopo il carcinoma mammario, e, nono-
stante i programmi di prevenzione primaria e la diffu-
sione di sofisticati mezzi di indagine, non frequente-
mente viene diagnosticato in uno stadio iniziale.
Attualmente, seppure nel contesto di un approccio
necessariamente multidisciplinare, la chirurgia rappre-
senta ancora la principale modalità di trattamento di
tale patologia, l’unica in grado di offrire possibilità di
guarigione, mentre le terapie neoadiuvanti e/o adiuvan-
ti (radio-chemioterapia) possono consolidare e miglio-
rare i risultati di un intervento oncologicamente corret-
to, nei casi di neoplasie in fase di diffusione loco-regio-
nale o sistemica. La chirurgia del carcinoma rettale, tut-
tavia, è stata oggetto nell’ultimo ventennio di impor-
tanti modifiche ed innovazioni che hanno consentito di
ottenere una maggiore radicalità oncologica e di utiliz-
zare sempre più frequentemente interventi conservativi
dell’apparato sfinteriale, anche per tumori del retto di-
stale, con conseguente drastica riduzione delle opera-
zioni di amputazione addomino-perineale. La premes-
sa di tale evoluzione risiede nelle migliorate conoscen-
ze anatomo-patologiche sulla modalità di diffusione del
carcinoma del retto che hanno fatto comprendere
l’importanza oncologica dell’escissione dell’unità ana-
tomica retto-mesoretto con integrità della sua fascia e
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legittimato, per i tumori del terzo inferiore, la riduzio-
ne del margine di sicurezza distale da 5 a 2 cm, o anche
meno, permettendo resezioni rettali sempre più distali,
fino a quelle intersfinteriche (1-7). 
Inoltre, la maggiore attenzione al risparmio delle
strutture nervose autonome della pelvi, a meno di un
loro evidente coinvolgimento neoplastico, ha consen-
tito di ottenere buoni risultati funzionali, in termini di
incidenza di disturbi vescicali e sessuali post-operatori,
mentre, per limitare le alterazioni della continenza ti-
piche della resezione anteriore, sono state proposte al-
cune modalità di ricostruzione intestinale alternative a
quella “diretta”, che prevedono il confezionamento di
un serbatoio colico (8-12).
Dunque, l’obiettivo della moderna chirurgia onco-
logica del retto è di offrire al paziente un trattamento
corretto e radicale, con tassi minimi di mortalità e
morbidità operatorie, che consenta la guarigione negli
stadi iniziali, la riduzione delle recidive pelviche non-
ché il mantenimento di una buona qualità di vita me-
diante la conservazione delle normali funzioni anoret-
tale, vescicale e sessuale.
Gli Autori, sulla base della loro esperienza, riporta-
no i princìpi della chirurgia del retto extraperitoneale
e le più significative innovazioni di tecnica adottate nel
corso degli anni.
Pazienti e metodi
Dal gennaio 1998 al gennaio 2008 nel, Dipartimento di
Scienze Chirurgiche del Policlinico Umberto I, Università “La Sa-
pienza” di Roma, sono stati operati dallo stesso chirurgo (A.F.) 68
pazienti affetti da carcinoma del retto extraperitoneale (Tab. 1), di
cui 45 maschi e 23 femmine (rapporto M/F = 1,9) con un’età me-
dia di 63,4 anni (range 38-88). La distanza media del tumore dal-
la linea pettinata era di 5,8 cm (range 0-10), mentre la dimensio-
ne media del tumore di 4,4 cm (1-14).
Il follow-up medio è stato di 51 mesi (range 3-120).
Il nostro protocollo di studio per la stadiazione clinica della neo-
plasia comprende, oltre all’esame digitorettale, la pancolonscopia
con biopsie, la TC total body e la RM pelvica, l’ecografia dell’addo-
me, la radiografia del torace, il dosaggio degli oncomarcatori (CEA,
CA 19/9, CA 72/4) e l’ecografia trans-rettale per i tumori del terzo
medio e inferiore. La funzionalità evacuativa e sfinteriale preopera-
toria viene valutata mediante manometria ano-rettale e questionario
standardizzato contenente domande sulla frequenza delle evacuazio-
ni giornaliere, l’urgenza defecatoria (incapacità di rimandare
l’evacuazione per più di 15 minuti), la capacità di discriminare i gas
dalle feci e la continenza alle feci solide, liquide e ai gas (13).
La preparazione all’intervento chirurgico viene effettuata me-
diante profilassi antibiotica (Metronidazolo 500 mg, 1 flacone
ogni 8 ore il giorno prima dell’intervento) e preparazione mecca-
nica intestinale (Macrogol 4 buste da 70 g).
Sono stati eseguiti i seguenti interventi: in 60 casi (88%) la re-
sezione anteriore (RA) con anastomosi colo-rettale sottomesoretta-
le meccanica, per tumori il cui limite distale giaceva fino a 3 cm al
di sopra della linea pettinata; in 2 casi (2,9%) la RA con resezione
intersfinterica (RIS) ed anastomosi colo-anale manuale, per tumori
il cui polo inferiore era situato 1-2 cm al di sopra della linea petti-
nata, con caratteristiche favorevoli alla stadiazione clinica preopera-
toria (uT2N0, G1-2) e documentata integrità anatomo-funzionale
dell’apparato sfinteriale; in 1 caso (1,5%) l’intervento di Hartmann,
non potendo realizzare la ricanalizzazione intestinale a causa di dif-
ficoltà tecniche locali (uomo obeso con bacino stretto) e contingen-
ti problematiche cardio-respiratorie; in 5 casi (7,3%) è stata neces-
saria l’amputazione addomino-perineale (AAP) per infiltrazione
dello sfintere esterno (Tab. 2). Comunque, in tutti i pazienti, è sta-
ta eseguita l’escissione totale del mesoretto (TME), secondo la tec-
nica descritta da Heald, riconoscendo e preservando l’innervazione
autonoma della pelvi. Il riferimento ad un unico operatore (A.F.) ha
garantito uniformità di esecuzione della tecnica operatoria.
A partire dal febbraio 2004, in 22 pazienti consecutivi
(35,5%) è stato confezionato un serbatoio colico, a monte dell’a-
nastomosi, mediante coloplastica trasversale.
Una stomia derivativa temporanea è stata eseguita in 52 casi
(84%), di cui 36 colostomie e 16 ileostomie; la ricanalizzazione in-
testinale è stata eseguita in media 38 giorni dopo la resezione (ran-
ge 25-58), previo controllo radiologico dell’anastomosi con mezzo
di contrasto introdotto attraverso l’ano. 
Le terapie neoadiuvanti sono state utilizzate in 18 pazienti: in
16 casi (23,5%) è stata eseguita la radioterapia (RT) “short term”
(5 Gy/die per 5 giorni), con intervento chirurgico entro 1 settima-
na, in 2 (3%) la radiochemioterapia (CRT-45 Gy + 5 FU in 5 set-
timane), con intervento dopo 8 settimane. 
Le terapie adiuvanti, invece, sono state utilizzate in 36 casi
(53%) con tumore T3-T4 e negli N+. 
TABELLA 1 - CARATTERISTICHE DEI PAZIENTI E DELLE
NEOPLASIE.
328
S. Candioli et al.
Il protocollo di follow-up prevede: l’esame clinico ed il dosag-
gio dei markers tumorali ogni 3 mesi per i primi 2 anni, poi ogni
6 mesi per i successivi 3 anni, quindi annualmente; l’ecografia
trans-rettale, la colonscopia, l’angio-TC “total body”, l’ecografia
epatica ogni 6 mesi per i primi 2 anni e poi una volta l’anno.
L’esecuzione dei suddetti esami è suscettibile di variazioni tempo-
rali in rapporto ai singoli casi (14, 15).
Lo studio della continenza post-operatoria viene effettuato
mediante la comministrazione del questionario specifico, in occa-
sione delle visite di controllo, e l’esecuzione della manometria ano-
rettale, a 3 e 12 mesi dall’intervento.
Tecnica chirurgica
L’operando viene disposto sul tavolo operatorio in decubito su-
pino con le cosce in abduzione e lievemente flesse sull’addome, le
gambe leggermente flesse sulle cosce, i glutei che sporgono dal bor-
do del letto operatorio ed il bacino sollevato da un cuscinetto piut-
tosto duro e di un certo spessore (posizione di Lloyd-Davies). Tale
posizione consente ottimali visibilità e accessibilità del campo ad-
domino-pelvico e della regione perineale, consentendo di eseguire
sia una resezione retto-colica anteriore con anastomosi colo-rettale
distale che una resezione intersfinterica con anastomosi colo-anale
o un’amputazione addomino-perineale secondo Miles.
Vengono posizionati un sondino naso-gastrico ed un catetere
vescicale.
L’operatore si mette a sinistra del malato, l’aiuto a destra, il pri-
mo assistente tra gli arti inferiori divaricati, il secondo alla sinistra
dell’aiuto. La strumentista si pone alla sinistra dell’operatore, in
posizione leggermente arretrata ed obliqua (16).
Dopo laparotomia mediana xifo-pubica, si procede ad una
completa ed accurata esplorazione dell’addome per valutare
l’eventuale diffusione a distanza della neoplasia, mentre le caratte-
ristiche della stessa, quali sede, estensione, mobilità e rapporti con
gli organi vicini, possono essere valutate con esattezza solo al ter-
mine della dissezione retto-mesorettale. 
Il tempo addominale prevede la mobilizzazione del sigma, del
colon discendente, della flessura colica sinistra e della metà distale
del colon trasverso nonché la legatura e sezione dell’arteria mesen-
terica inferiore, ad un centimetro dalla sua origine dall’aorta, ri-
spettando i tronchi simpatici lateroaortici e, più in basso, il plesso
nervoso ipogastrico superiore, e della vena mesenterica inferiore, a
livello del margine inferiore del pancreas. 
Eseguiamo, quindi, la sezione del colon discendente, subito
prossimalmente al sigma, previo posizionamento di una pinza “a
rastrello” per il confezionamento di una borsa di tabacco. Si intro-
duce nel lume del moncone colico prossimale l’incudine di una su-
turatrice meccanica circolare CDH™ 29 o 33 (Ethicon Endo-Sur-
gery) o Premium Plus CEEA™ 28 o 31 (Autosuture) e si annoda
la borsa attorno al suo stelo. Bisogna scegliere l’incudine più larga
che è possibile introdurre nel lume del colon onde evitare di con-
fezionare un’anastomosi di piccolo calibro.
La dissezione retto-mesorettale viene condotta a vista, con dis-
settore ad ultrasuoni (Ultracision™) o bisturi elettrico, evitando lo
scollamento manuale, le coagulazioni massive, le trazioni esagera-
te, e, lungo piani anatomici ben definiti, individuando e preser-
vando i tronchi e i plessi del sistema nervoso autonomo destinati
agli organi pelvici e rispettando in ogni fase l’integrità della fascia
mesorettale e della fascia pelvica parietale. Si esegue l’incisione del
peritoneo pelvico, sui due lati del retto da dietro in avanti, restan-
do 1 cm all’interno dell’uretere e quindi sul margine anteriore del
fondo cieco del Douglas, 1-2 cm al di sopra del bordo dello sfon-
dato, sul rilievo delle vescicole seminali nell’uomo. Dopo aver ri-
baltato verso la sinfisi pubica il colon precedentemente sezionato,
si espone la biforcazione aortica e si identifica il plesso ipogastrico
superiore che dà origine, a livello del promontorio sacrale, ai due
nervi ipogastrici, destro e sinistro. 
Lo scollamento posteriore inizia in corrispondenza del pro-
montorio sacrale con l’apertura dello spazio presacrale, compreso
tra il foglietto parietale della fascia pelvica, fascia presacrale, e quel-
lo viscerale, fascia propria del retto, e viene proseguito dall’alto ver-
so il basso mantenendosi anteriormente al plesso e ai nervi ipoga-
strici e a contatto, ma sempre all’esterno, della guaina del mesoret-
to. Lo scollamento viene proseguito postero-lateralmente visualiz-
zando sempre i nervi ipogastrici, che raggiungono su ambo i lati il
plesso ipogastrico inferiore (o pelvico), all’altezza della faccia late-
rale del retto del tutto inferiore. A livello della IV vertebra sacrale
si seziona il legamento retto-sacrale e si conclude la dissezione po-
steriore, raggiungendo il piano dei muscoli elevatori dell’ano.
La dissezione anteriore nell’uomo viene condotta incidendo
trasversalmente la fascia prostato-peritoneale di Denonvilliers, su-
bito al di sotto delle vescicole seminali, e prosegue, posteriormen-
te a tale fascia, a diretto contatto con la parete rettale fino al piano
degli elevatori. Occorre mantenersi sulla linea mediana per evitare
di lesionare il nervo cavernoso che decorre su ogni lato, all’esterno
dell’aponeurosi di Denonvilliers, e raggiunge il margine postero-la-
terale della prostata, accompagnato da un peduncolo vascolare
(benderelle vascolo-nervose di Walsh). Nei tumori che in qualche
modo investono la parete anteriore la dissezione viene eseguita an-
teriormente alla fascia di Denonvilliers che viene asportata per un
certo tratto, in corrispondenza della diffusione neoplastica.
Nella donna la dissezione anteriore viene condotta sul setto
retto-vaginale, ed è generalmente più facile che nell’uomo grazie al
TABELLA 2 - DATI INTRAOPERATORI E POSTOPERATORI.
* m.a., margine anale.
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piccolo bacino più largo. Terminate le dissezioni anteriore e poste-
riore, si procede all’isolamento dei legamenti laterali del retto nel
cui terzo distale risiedono i rami nervosi a destinazione rettale pro-
venienti dal plesso ipogastrico inferiore e l’arteria rettale media,
quando presente, che vanno sezionati progressivamente sotto con-
trollo della vista, mantenendo “stirata” l’ampolla verso il lato oppo-
sto con l’aspiratore, non troppo a ridosso della parete pelvica, per
non rischiare la lesione del plesso pelvico omolaterale.
Si applica, quindi, oltre il limite distale della neoplasia, un en-
terostato angolato a 90° (o una pinza Satinsky) che, disposto per-
pendicolarmente rispetto all’asse longitudinale del viscere, ne chiu-
de il lume in senso latero-laterale. Si esegue, dunque, con l’impiego
di una suturatrice meccanica Echelon™ 60 (Ethicon Endo-Sur-
gery) o EndoGIA™ 60 (Autosuture), posta verticalmente lungo la
sinfisi pubica, a valle dell’enterostato, la sutura-sezione del retto a
livello del piano degli elevatori, lasciando in situ un breve monco-
ne rettale  che spesso scompare tra i fasci muscolari del pubo-ret-
tale. In genere due, se non tre applicazioni di stapler possono esse-
re necessarie per sezionare il retto. 
Con questa metodica è possibile asportare tumori anche mol-
to distali con polo inferiore fino a 3 cm dalla linea pettinata (17).
In questi ultimi casi, dopo aver mobilizzato il retto su tutti i lati si
completa la dissezione oltre il piano dell’elevatore dell’ano, nell’im-
buto muscolare, dissociando il margine superiore del muscolo pu-
borettale dalla parete propria del viscere. La mobilizzazione ampia
del retto e la sua rettilineizzazione consentono, in questi casi, una
sua risalita e, quindi, un relativo guadagno in centimetri della di-
stanza tra limite inferiore della neoplasia e piano degli elevatori,
mentre la pressione esercitata sul perineo dall’assistente, innalzan-
do il pavimento pelvico, agevola il posizionamento, a valle del tu-
more, della pinza angolata e, quindi, della suturatrice meccanica.
Le suturatrici da noi utilizzate (Echelon™ 60, EndoGIA™ 60),
sviluppate inizialmente per la laparoscopia, possedendo le branche
di applicazione delle file di agrafes allineate lungo l’asse dello stru-
mento e non trasversalmente ad esso, come quelle abitualmente
adoperate nella tecnica di Knight e Griffen (TA, Roticulator, Con-
tour), consentono di accedere più facilmente al retto distale, fin
dentro l’anello muscolare del puborettale, anche in caso di pelvi
stretta e profonda (18, 19). 
Una volta sezionato il retto, si asporta il pezzo e si controlla in sa-
la operatoria la qualità del preparato chirurgico: l’aspetto del mesoret-
to intero è caratteristico, con le sue due “guance” postero-laterali se-
parate da un solco mediano; si verificano l’integrità della fascia meso-
rettale e, una volta aperto il viscere, l’esistenza di un margine di tes-
suto sano di almeno 2 cm al di sotto del polo inferiore del tumore.
Terminato il tempo demolitivo, prima dell’esecuzione dell’a-
nastomosi, eseguiamo sistematicamente dal 2004 una coloplastica
trasversale sul discendente con le seguenti modalità. A partire da 3
cm al di sopra del bordo dell’incudine della suturatrice circolare,
precedentemente posizionata e fissata con borsa di tabacco nel lu-
me del moncone colico prossimale, si esegue, con bisturi elettrico,
un’incisione longitudinale della sierosa, della lunghezza di 5 cm,
tra le due tenie, sul versante antimesenterico (Fig. 1 A); quindi, si
applicano due punti in materiale riassorbibile sui due versanti del-
l’incisione, in corrispondenza del suo punto di mezzo, lasciando
lunghe le estremità di ciascun punto che vengono repertate su pin-
ze mosquito. Mantenendo i due fili in trazione verso l’alto e late-
ralmente, si completa la colotomia, per tutta la lunghezza della
traccia sierosa (Figg. 1 B-C), quindi si applicano quattro pinze di
Allis per accostare i margini dell’incisione in senso trasversale. In-
fine, si sutura la colotomia longitudinale, in senso trasversale, me-
diante suturatrice meccanica lineare TA 60, realizzando in tal mo-
do un piccolo serbatoio colico, che verrà a trovarsi subito a monte
dell’anastomosi (Figg. 1 D-E).
Segue la fase ricostruttiva con il confezionamento dell’anasto-
mosi colo-rettale distale, meccanica, transuturale. A tal fine,
l’assistente posizionato tra gli arti inferiori divaricati del malato si
sposta nel campo perineale e, dopo delicata divulsione anale e la-
vaggio del breve moncone rettale, introduce nel canale anale la te-
sta della suturatrice meccanica circolare con il trocar retratto: in ca-
so di suturatrice CDH™ 29 o 33 (Ethicon Endo-Surgery), il tro-
car in metallo è incorporato stabilmente sull’asta centrale, mentre
nelle suturatrici Premium Plus CEEA™ 28 o 31 (Autosuture) il
trocar in plastica bianca deve essere preventivamente montato sul-
l’asta centrale. Sotto la guida dell’operatore addominale,
l’assistente procede al corretto posizionamento della testa della su-
turatrice nel breve moncone rettale, quindi, ruotando in senso an-
tiorario la manopola posta all’estremità dell’impugnatura dello
strumento che muove l’asta centrale, fa fuoriuscire il trocar che
perfora la parete del viscere, subito a lato della linea di agrafes del-
la sutura rettale. La fuoriuscita del trocar deve essere completa, si-
no al segno posto alla sua base. I due elementi della suturatrice, in-
cudine e asta centrale, vengono uniti e ciò determina un caratteri-
stico rumore di scatto, ben percepibile: nelle CDH™ l’incudine
viene unita al trocar metallico fisso sull’asta centrale, mentre nelle
Premium Plus CEEA™ bisogna prima rimuovere il trocar in pla-
stica bianca e poi unire l’incudine all’asta centrale. Il chirurgo in
posizione perineale, quindi, ruotando la manopola in senso orario,
avvicina progressivamente l’incudine alla testa della suturatrice, si-
no a quando l’indicatore di approssimazione del tessuto, posto sul
manico dello strumento, è nella posizione ottimale. Durante que-
sto tempo, il chirurgo addominale controlla il corretto orienta-
mento del colon e che nulla, grasso o strutture circostanti, si inter-
ponga tra le parti in avvicinamento. 
Completata la chiusura della suturatrice e rimosso il dispositi-
vo di sicurezza, il chirurgo perineale stringe le branche della sutu-
ratrice, confezionando in tal modo l’anastomosi meccanica. Infine,
ruota di poco il manico della pinza in senso antiorario e la estrae
dall’ano, eseguendo delicati movimenti di rotazione. La manovra
di estrazione viene oggi agevolata dalla presenza, nelle pinze Pre-
mium Plus CEEA™ (Autosuture), della testina basculante. Gli
anelli anastomotici, colico e rettale, vengono controllati: debbono
essere circolari e completi. Non eseguiamo le prove idropneumati-
che o con coloranti per saggiare la tenuta dell’anastomosi. Si lascia
un tubo di drenaggio in silicone, di buon calibro, nel piccolo baci-
no, facendolo fuoriuscire nella regione iliaca sinistra.
L’intervento termina con il confezionamento di una stomia de-
rivativa, temporanea: di preferenza una ileostomia, in fossa iliaca
destra, oppure una colostomia sul trasverso.
In caso di tumori rettali con bordo inferiore situato tra 1 e 2
cm dalla linea pettinata, non voluminosi, non fissi (T2N0 alla sta-
diazione preoperatoria) e senza caratteristiche istologiche sfavore-
voli (istotipo mucinoso, basso grado di differenziazione), in pa-
zienti con documentata integrità anatomo-funzionale dell’appara-
to sfinteriale, è ancora possibile realizzare un intervento restaurati-
vo mediante la cosiddetta resezione intersfinterica.
Con questa procedura la fase demolitiva si completa con un
tempo perineale. Terminata la mobilizzazione del retto fino al pia-
no degli elevatori ed anche più in basso, come sopra descritto,
l’operatore si posiziona nel campo perineale. Dopo aver esposto il
canale anale mediante applicazione dei retrattori ad uncino di Gel-
pi o del divaricatore di Lone Star™ esegue con bisturi elettrico, a
livello della linea pettinata, un’incisione circonferenziale che coin-
volge a tutto spessore mucosa, sottomucosa e sfintere interno. La
dissezione prosegue dal basso verso l’alto lungo lo spazio intersfin-
terico fino a raggiungere il piano preparato dall’addome, realizzan-
do in tal modo una proctectomia totale con asportazione del terzo
prossimale dello sfintere interno. In questi casi richiediamo sempre
l’esame anatomo-patologico del pezzo “a fresco” per documentare
l’esistenza di un margine di sicurezza distale di almeno 1 cm e la-
terale di  2-3 mm, che risultino microscopicamente privi di infil-
trazione neoplastica.
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Segue il confezionamento dell’anastomosi colo-anale manuale:
il moncone colico, chiuso con un punto in seta, viene trasposto dal-
l’aiuto nel piccolo bacino, afferrato con una pinza ad anelli intro-
dotta nella pelvi attraverso l’ano ed esteriorizzato fino ad affiorare
dal margine anale. Si àncora il colon al margine di sezione del cana-
le anale mediante quattro punti in materiale assorbibile, disposti
nelle sedi cardinali, che vengono passati in successione sullo sfinte-
re interno residuo e poi sulle tonache siero-muscolari del colon, 3-
4 cm a monte del suo margine di sezione. Infine, dopo aver aperto
il lume del viscere, si confeziona manualmente l’anastomosi, poco
al di sopra del contorno esterno dell’ano, mediante una corona di
punti staccati, in materiale a lento assorbimento (17).   
Risultati
La mortalità operatoria (entro 30 giorni) si è verifi-
cata in due casi (2,9%): un paziente è deceduto dopo
reintervento per peritonite diffusa da ulcera duodena-
le perforata ed una paziente per grave aritmia cardiaca
in II giornata postoperatoria.
Complicanze intraoperatorie si sono verificate in
due pazienti (2,9%): in entrambi i casi si trattava di una
lesione splenica che ha reso necessaria la splenectomia.
La stadiazione anatomo-patologica in base ai crite-
ri di Dukes modificati da Astler e Coller è risultata la
seguente: stadio A 5 casi (7,3%), stadio B1 13 casi
(19,1%), stadio B2 13 casi (19,1%), stadio B3 2 casi
(2,9%), stadio C1 20 casi (29,4%), stadio C2 7 casi
(10,3%), stadio D 8 casi (11,8%).
Il grading è stato il seguente: G1 5 casi (7,3%), G2
41 casi (60,3%), G3 22 casi (32,3%). L’istotipo muci-
noso è stato riscontrato in 14 casi (20,6%) (Tab. 1). 
Gli interventi giudicati R0 sono risultati 60, negli
altri 8 casi l’intervento è stato palliativo per la presen-
za di metastasi epatiche non resecabili.
Fig. 1 - Fasi di confezionamento della coloplastica (vedi testo).
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Come complicanze anastomotiche sono state rile-
vate: 1 (1,6%) deiscenza clinicamente manifesta, com-
parsa in terza giornata in un paziente in cui non era
stata eseguita la stomia di protezione, che ha reso ne-
cessario il reintervento in urgenza con confezionamen-
to di un’ileostomia derivativa; 3 fistole documentate
radiologicamente in occasione del clisma di controllo,
eseguito prima della chiusura della stomia di protezio-
ne, che hanno ritardato l’intervento di ricanalizzazione
intestinale; 5 stenosi cicatriziali della sutura trattate
mediante ripetute dilatazioni digitali o endoscopiche.
La sopravvivenza a 5 anni è stata calcolata sul cam-
pione di 36 pazienti operati con intento curativo dal
gennaio 1998 al gennaio 2003, per i quali esiste un
follow-up minimo di 5 anni. La sopravvivenza globale
è stata del 72%, mentre quella libera da malattia del
61%.
Le recidive locali e a distanza sono state valutate
sull’intero campione di 60 pazienti operati con inten-
to curativo (follow-up medio di 51 mesi). La recidiva
locale è stata diagnosticata in 4 casi (6,6%), in media
a 27 mesi dall’intervento (range 22-36): 1 pT3N0M0,
1 pT4N0M0, 1 pT2N1M0, 1 pT3N1M0. La recidi-
va a distanza è stata diagnosticata in 17 casi (28,3%),
in media a 23 mesi dall’intervento (range 6-36): 3
pT2N0M0, 2 pT3N0M0, 7 pT3N1M0, 5 pT3N2M0
(Tab. 2).
In merito ai risultati funzionali abbiamo osservato
che il 50% dei pazienti con anastomosi diretta, senza
serbatoio colico, presentava i disturbi della continenza
tipici della resezione anteriore (aumentata frequenza
delle evacuazioni giornaliere, urgenza ed episodi di in-
continenza minore) che si risolvevano in genere entro
un anno dall’intervento, mentre quelli con coloplasti-
ca a monte dell’anastomosi hanno avuto un recupero
funzionale più rapido. In particolare, in questo cam-
pione (22 pazienti) la frequenza media delle evacuazio-
ni è stata di 3 scariche al giorno a tre mesi dall’inter-
vento, 2,5 a sei mesi, 2 a dodici mesi e 1,8 a ventiquat-
tro mesi. La capacità di rimandare l’evacuazione per
più di 15 minuti, come anche la capacità di discrimi-
nare i gas dalle feci, erano recuperate in circa l’80% dei
pazienti a 3 mesi, nel 90% a sei mesi e nella totalità dei
casi a dodici e ventiquattro mesi. Inoltre, nessun pa-
ziente ha mai manifestato difficoltà nello svuotamento
della pouch con necessità di ricorrere abitualmente a
clisteri per evacuare*.
Discussione
Nei pazienti affetti da carcinoma del retto la scelta
del percorso terapeutico dipende dalla corretta stadia-
zione preoperatoria della neoplasia, che si ottiene me-
diante la valutazione integrata dell’esame clinico
(esplorazione digitale) ed i molteplici e sofisticati mez-
zi di indagine attualmente disponibili (endoscopia con
biopsie, ecografia endo-rettale, TC total body, RM
pelvica), nonché dall’accurata valutazione clinica e
strumentale della funzione sfinterica ano-rettale (que-
stionario specifico e manometria). In particolare
l’ecografia endo-rettale è la metodica che definisce con
maggiore accuratezza (80-90%) il grado di diffusione
intraparietale della neoplasia, consentendo di distin-
guere le lesioni limitate alla parete rettale (uT1, uT2),
da quelle infiltranti i tessuti perirettali (uT3), mentre
la TC e la RM pelvica forniscono maggiori informa-
zioni sulle lesioni a diffusione extraparietale (T3, T4).
Le suddette metodiche, invece, non forniscono infor-
mazioni attendibili sullo stato linfonodale, dal mo-
mento che le caratteristiche morfologiche dei linfono-
di non si correlano in alcun modo con l’infiltrazione
tumorale (20-24).
Per i tumori del retto extraperitoneale, l’intervento,
a prescindere dal ripristino o meno della continuità in-
testinale, prevede, quale tempo fondamentale ed irri-
nunciabile per ridurre al minimo l’incidenza di recidi-
ve pelviche, l’escissione totale del mesoretto (TME),
cioè l’exeresi del retto sede della neoplasia in blocco
con tutto il tessuto cellulo-adiposo circostante e la fa-
scia che lo avvolge. Per i tumori del retto prossimale,
ovvero sopra la riflessione peritoneale, è sufficiente in-
vece l’escissione mesorettale subtotale, estesa per alme-
no 5 cm al di sotto del margine inferiore della neopla-
sia. La dissezione viene condotta lungo il piano com-
preso tra i foglietti viscerale e parietale della fascia pel-
vica, identificando e preservando i tronchi ed i plessi
nervosi autonomi della pelvi, in assenza di un loro evi-
dente coinvolgimento neoplastico, e rispettando sem-
pre l’integrità della fascia mesorettale che costituisce
una importante barriera alla disseminazione cellulare,
specie in corso di manipolazioni chirurgiche. La fre-
quente origine extraparietale delle recidive e la preco-
cità dell’insorgenza (70-80% nei primi due anni) di-
mostrano infatti come, il più delle volte, si debba par-
lare più propriamente di persistenza di malattia dovu-
ta a residui neoplastici indovati nelle strutture cellulo-
linfatiche del mesoretto, non comprese nell’exeresi
chirurgica (1, 2, 4, 25-28), quando non si tratti di re-
cidive linfonodali lateropelviche.
Per i tumori del terzo inferiore, a meno di 4 cm
dalla linea pettinata, ove il mesoretto è esiguo o del
tutto assente, dopo TME occorre guadagnare un mar-
* Risultati presentati in occasione del 2nd World Congress of Colo-
proctology and Pelvic Diseases. Roma, 18-20 Giugno 2007, Ergife
Palace Hotel. Candioli S, Manigrasso A, Filippini A. Transverse co-
loplasty pouch after total mesorectal excision: functional outcomes.
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gine di sicurezza distale di 2 cm ed uno laterale di al-
meno 2 mm. Per quei tumori con bordo inferiore po-
sto 1-2 cm al di sopra della linea pettinata, non volu-
minosi, non fissi e con caratteristiche favorevoli alla
valutazione preoperatoria (uT2N0, G1-G2), è suffi-
ciente, invece, un margine distale di 1 cm, purché ne
sia documentata, con l’esame istologico estemporaneo,
l’assenza di infiltrazione neoplastica. Nei tumori volu-
minosi e fissi o infiltranti lo sfintere striato o gli eleva-
tori, per ottenere adeguati margini di sicurezza,
l’exeresi deve essere estesa al canale anale con tutto
l’apparato sfinteriale (intervento di Miles) (29-31).
Crediamo dunque che, il chirurgo, consapevole
della storia naturale di tale neoplasia, in nessun caso
debba cedere all’entusiasmo per il mantenimento del-
la funzione sfinterica, o alle insistenze del paziente, ed
eseguire, quindi, un intervento restaurativo in luogo di
un’indicata amputazione addomino-perineale, trascu-
rando i suddetti princìpi oncologici di radicalità.
I protocolli di terapia neoadiuvante più utilizzati
prevedono la sola radioterapia “short term” (5 Gy al
giorno per 5 giorni) con intervento chirurgico entro
una settimana oppure l’associazione radio-chemiotera-
pia (45-50 Gy + 5Fu in 5 settimane), con intervento
dopo un intervallo di 6-8 settimane. Lo scopo di que-
sti trattamenti è di ridurre l’incidenza delle recidive
pelviche e di migliorare la sopravvivenza, ma il proto-
collo “long term” (RT+CT) permette di ottenere an-
che la retrostadiazione del tumore (32, 33). 
Non esiste accordo unanime tra gli Autori in meri-
to all’opportunità di convertire una prevista amputa-
zione addomino-perineale in un intervento conservati-
vo dell’apparato sfinterico sulla base dei risultati della
radio-chemioterapia preoperatoria (34-36). Riteniamo
che l’indicazione chirurgica, stabilita prima di iniziare
il trattamento neoadiuvante, non debba essere modifi-
cata sulla base dell’eventuale effetto di regressione neo-
plastica ottenuto, dal momento che, allo stato attuale
delle conoscenze, non vi è certezza che ad essa corri-
sponda, in tutti i casi, una effettiva regressione istolo-
gica. 
L’introduzione della TME e la riduzione del margi-
ne di sicurezza distale hanno incrementato il numero
degli interventi restaurativi caratterizzati da resezioni
rettali sempre più estese, fino all’exeresi totale del ret-
to in quelle intersfinteriche e, quindi, anastomosi che
cadono con frequenza negli ultimi 2 centimetri di ret-
to o nel canale anale. Le ricanalizzazioni dirette, a que-
sto livello, comportano, nella maggior parte dei pa-
zienti, una serie di disturbi della continenza (“sindro-
me della resezione anteriore”), quali aumentata fre-
quenza delle evacuazioni giornaliere, urgenza defecato-
ria ed episodi di incontinenza minore, che influiscono
negativamente sulla qualità di vita e si risolvono, in ge-
nere, entro un anno dall’intervento (37-40). La crea-
zione di un piccolo serbatoio neoampollare si è dimo-
strata efficace nel ridurre la frequenza e la durata di
queste alterazioni funzionali. Sono stati ideati due mo-
delli di serbatoio colico: uno è formato da un’ansa ri-
piegata a forma di J (J-pouch) che viene anastomizza-
ta al canale anale in senso latero-terminale, mentre
l’altro si realizza mediante una coloplastica trasversale
(transverse coloplasty pouch), subito a monte dell’ana-
stomosi termino-terminale (8-11, 41-45). Altri Auto-
ri, invece, riportano buoni risultati funzionali con
l’anastomosi latero-terminale senza pouch (12).
La modalità di ricostruzione da noi preferita preve-
de il confezionamento, subito a monte del margine di
sezione sul colon discendente, di una coloplastica mec-
canica di 5 cm e quindi l’anastomosi colo-rettale dista-
le, termino-terminale, transuturale o colo-anale ma-
nuale nei casi in cui, per ottenere un adeguato margi-
ne di sicurezza distale, la sezione cada sulla linea petti-
nata.
Rispetto alla tecnica originaria, eseguiamo una co-
loplastica meccanica (non manuale) di soli 5 cm (non
di 8-10) realizzando un serbatoio colico più piccolo,
nella convinzione che il principio funzionale della co-
loplastica non è soltanto la creazione di una neoampol-
la, ma soprattutto l’interruzione dell’onda peristaltica
come conseguenza della sezione degli strati muscolari
e del plesso nervoso intrinseco prodotta dalla coloto-
mia (10, 11, 46, 47). Tale modello ricostruttivo, da
noi regolarmente utilizzato dal 2004, è sempre realiz-
zabile anche in pazienti obesi con mesocolon corto e
spesso o pelvi stretta e profonda, non ha determinato
un allungamento dei tempi operatori o complicanze
aggiuntive ed ha fornito buoni risultati funzionali con
risoluzione dei disturbi della resezione anteriore a par-
tire già dal terzo mese post-operatorio, migliorando di
conseguenza la qualità di vita dei pazienti operati.
Conclusioni
I recenti e consistenti progressi della chirurgia onco-
logica del retto e delle terapie complementari hanno mi-
gliorato sensibilmente la prognosi dei pazienti operati,
con una sopravvivenza a 5 anni superiore al 70% nei
centri ad alta specializzazione, come anche la qualità di
vita, grazie alla possibilità di preservare le normali fun-
zioni sfinterica ano-rettale, vescicale e sessuale (48-54).
Quando studi di biologia molecolare consentiran-
no una migliore caratterizzazione dei diversi aspetti
della neoplasia, in particolare l’identificazione di nuo-
vi fattori prognostici e predittivi di risposta ai tratta-
menti, si aprirà lo scenario a strategie terapeutiche an-
cora più efficaci, in modo da utilizzare al meglio, per
ciascun paziente, tutte le risorse multidisciplinari di-
sponibili. In particolare se con la radioterapia, in asso-
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ciazione a nuovi farmaci meno tossici e più efficaci,
applicata a neoplasie con caratteristiche biologiche di
sicura responsività, si otterranno risultati affidabili e ri-
producibili, sarà allora possibile adattare la chirurgia ai
risultati ottenuti, dando ancora più spazio ai tratta-
menti conservativi, comprese le escissioni locali endoa-
nali. Ma, in attesa di tali progressi, ribadiamo ancora
una volta che, alla luce delle attuali conoscenze,
l’indicazione chirurgica debba essere totalmente indi-
pendente dall’uso dei trattamenti complementari pre-
e post-operatori. La chirurgia permane la più impor-
tante modalità di trattamento del carcinoma rettale e
quindi il chirurgo, principale responsabile della pro-
gnosi, per svolgere adeguatamente il proprio ruolo, ha
il dovere di accrescere costantemente il proprio baga-
glio culturale in molti settori, da quello delle tecniche
chirurgiche innovative sino a quello della ricerca di ba-
se e delle varie possibilità terapeutiche offerte da altre
specialità, in modo da garantire a ciascun paziente di
essere trattato nel migliore dei modi.
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